\°
voraur
Spurningalisti um reykingavenjur

Vinsamlegast svarid hverri spurningu sjalfsteett. Fyllist ut af vatryggdum.

I. Vidbotarspurningar

Vétryggour Kennitala

1. Reykir pu? []Ja [ ] Nei
Ef ja:

a) Hvenzer byrjadir pu ad reykja? Man/ar

b) Hvada tegund tébaks reykir pu? Sigarettur [ ] Vindla [ ] Pipu[]

¢) Hversu mikid reykir pu ad medaltali & viku?

d) Adrar upplysingar:

2. Hefur pu adur reykt? []Ja [ ] Nei

Ef ja:

a) Hvenaer haettir pu ad reykja? Man/ar

b) Hversu mikid reyktir pu ad medaltali & viku?

¢) Hvada tegund tébaks reyktir pu? Sigarettur [ ] Vindla [ ] Pipu[ ]

d) Tilgreindu timabil reykinga:

Byrjadi Haetti
Byrjadi Haetti
Byrjadi Haetti
e) Notar pu annars konar tébak/nikétin, veip, puida eda tyggjé? D Ja |:| Nei

ef ja?, hvers konar?

f) Hefur pu einkenni, verid greind/ur eda i rannséknum vegna hjarta- og/eda aedasjukddéma eda lungna-og/

eda 6ndunarfeerasjukdéma? []Ja [ ] Nei

g) Adrar upplysingar

II. Eigin yfirlysing og undirskrift

Eg lysi pvi yfir ad ofangreindar upplysingar eru réttar og paer asamt eldri tryggingarbeidni og vétryggingarskilmalum
Vardar liftrygginga hf. skulu vera grundvéllur véatryggingarsamnings milli min og félagsins. Komi sidar i ljés ad ég hafi
gefid rangar upplysingar a sviksamlegan hatt, eda leynt atridum, sem skipt gaetu félagid mali, er vatryggingarsamningurinn
6gildur fra upphafi og greidd idgjold tépud. Eg sampykki ad félagid megi leita upplysinga hja peim sjukrahisum og laeknum
sem mig hafa stundad og leysi ég pa fra pagnarheitinu ad pvi leyti.

Stadur og dagsetning Undirskrift
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